01.2017

Anmeldung fir die Teilzeitberufsschule
zum Schuljahr 2018/19

Bitte in Druckbuchstaben ausfillen!

Persdnliche Daten:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Anschrift:

(Postleitzahl, Wohnort und Ortsteil, Stral3e, Haus-Nr.)
Telefon: Mobiltelefon:
Geschlecht: O mannlichOweiinch E-Mail:
Religionszugehdrigkeit: Staatsangehorigkeit:

Erziehungsberechtigte:

Name: Vorname:

Name: Vorname:

Nur bei abweichender Adresse auszufillen:

Anschrift: Telefon:

(Postleitzahl, Wohnort und Ortsteil, Stral3e, Haus-Nr.) (08:00 bis 16:00 Uhr)

Betriebsdaten:

Ausbildungsberuf:

Name des Betriebes:

Stral3e:

Postleitzahl: Ort:

Telefon: Ansprechpartner/-in:

Telefax: E-Mail:

Ausbildungsdauer: Jahre Beginn der Ausbildung (Datum):

Sollte sich beziiglich der Ausbildungsfirma eine Anderung ergeben, teilen Sie dieses bitte unverziiglich

dem Schulsekretariat der BBS Il Gifhorn mit.

Nur von der Lehrkraft der BBS Il auszufiillen:

Kenn-Nummer des Betriebes:

Bitte wenden!

Berufsbildende Schulen Il des Landkreises Gifhorn
Schultrager: Landkreis Gifhorn « Website: www.bbs2-gifhorn.de «Tel.: 05371 9465-0 « Fax: 05371 9465-13




Schulischer Werdegang:

Entlassungsklasse: Voraussichtlicher bzw. erreichter Schulabschluss:
. Klasse O ohne erfolgreichen Abschluss
O der Forderschule O Abschluss der Férderschule
O der Hauptschule O Hauptschulabschluss
O der Realschule O Sekundarabschluss | - Hauptschulabschluss
O der Oberschule O Sekundarabschluss | - Realschulabschluss
O des Gymnasiums O Erweiterter Sekundarabschluss |
O der Gesamtschule (O Fachhochschulreife
O O schulischer Teil der Fachhochschulreife
Ich bin Schiler/in Oder WfbM O sonstiger Schulabschluss:
Odercaz

Nur auszufiillen, wenn bereits eine berufsbhildende Schule besucht wurde!

Zuletzt besuchter Bildungsgang:

O BVJ OBEK Ol-j. BFS OBFMNR (,Nawaro®)

im Schuljahr: 20 /20

(Fachrichtung angeben)

O mit Anrechnung auf die Ausbildung Oohne Anrechnung auf die Ausbildung

Berufliche Vorbildung:

keine
Wiederholer/-in Llja [ nein
Umschiler/-in Llja [ nein

erlernter Beruf:

Trager der Umschulung:

(Eine Kopie des Bewilligungsbescheids bitte beiftigen.)

Ort, Datum Schiuler/in Erziehungsberechtigte/r
(Unterschrift) (Unterschrift)

Hinweis:
Einschulungstermine werden in der Tagespresse und auf der Homepage der BBS Il Gifhorn
veroffentlicht!

Berufsbildende Schulen Il des Landkreises Gifhorn
Schultrager: Landkreis Gifhorn « Website: www.bbs2-gifhorn.de «Tel.: 05371 9465-0 « Fax: 05371 9465-13



http://www.bbs2-gifhorn.de/
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